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In the last 20 years, the context of medical education in
Switzerland has undergone profound changes. The Fed-
eral Government departed from a system of heavily
centralised control based on a uniform intra-university
examination programme and handed over full autonomy
of teaching and examinations to the medical faculties.
The supervisory role of the Federal Government is ex-
ecuted via three instruments: programme accreditation,
a catalogue of learning objectives and a licensing exam.
This article aims to provide a better understanding of the
background and current developments in this training
landscape and to discuss successful and inhibitory factors
in curricular reforms.
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2. Methods
All six Swiss medical faculties were invited to contribute
to this retrospective account of the development of un-
dergraduate medical education over the past 20 years.
This article presents the joint work of four faculty repres-
entatives who responded to this call. All authors have
been involved in these changes at various levels, some
since the end of 1990 and the others since the beginning
of the 2010s. They present a short historical account of
the latest developments in Swiss medical university
education from their perspective, as well as the changes
in their local curricula.
3. Results
This retrospective account is divided into three parts.
First, the context in which the current changes took place
is outlined; then the relevant changes at the federal level
are described, and finally, four undergraduate curricula
illustrate how the changes were implemented at the fac-
ulty level.
3.1. The background to the reforms of the
2000s
Medical education in Switzerland has been governed by
federal law since 1877. Until 2007, this law stipulated
which exams should be taken in each academic year,
thus dictating a largely uniform curriculum throughout
Switzerland. The last profound revision of this federal law
was implemented in 1972 (the so-called “Rossi Plan”);
for the first time, this also affected teaching methods
(and not only exams): The pre-clinical phase was
shortened from five to four semesters, clinical rotations
were introduced in the fourth academic year and federal
exams began using multiple-choice questions.
Towards the end of the 1980s, dissatisfaction with the
offered undergraduate medical training grew among
students, lecturers and postgraduate education centres.
Discussions at the SVMA (Swiss Association of Medical
Education) and at the SwissMedical Interfaculty Commis-
sion (SMIFK, an advisory body composed of representat-
ives of all Swiss faculties and the federal authorities in-
volved in the undergraduate and postgraduate medical
education) increasingly led the faculties to rethink their
curricula and to restructure them to different extents, in-
cluding new types of exams. This meant that the Federal
Office of Public Health (FOPH) had to approve so-called
derogations to the existing legislation – similar to the
“Model Study Course Clause” included in the Medical Li-
censure Act in Germany in 1999 – to permit changes to
the curriculum. This allowed the medical faculties to in-
troducemore self-determined curricula,mostly with organ-
and system-based interdisciplinary modules, as well as
problem-oriented learning (wholly or in hybrid form with
accompanying lectures), with local variations at the vari-
ous faculties. By 2002, all faculties had submitted
derogations and implemented their local undergraduate
training model. However, this experimental phase was
not sustainable, and the paths towards reform that had
been taken were too divergent to be regulated uniformly
under existing law. As a result, the FOPH arranged for a
complete revision of federal legislation, which devolved
training sovereignty to the universities without giving up
federal control of medical education. Three instruments
were provided for in the new law, which were developed
and tested by SMIFK over time: an accreditation proced-
ure for medical degree courses, a Swiss catalogue of
learning objectives and a revised federal examination
format to regulate admission to postgraduate education.
The reform efforts of the faculties in the 1990s ultimately
led to far-reaching legal reform and to the implementation
of the three instruments mentioned above, which paved
the way for the wide-ranging reforms of medical studies
in Switzerland in the 2000s (see figure 1).
3.2. Description of the different federal projects
and legislative elements
3.2.1. The new Law on Medical Professions (MedBG)
Two of the proposed instruments, namely the introduction
of a new Federal Exam and the accreditation of under-
graduate curricula – especially concerning quality assur-
ance – were included in the so-called Law on Medical
Professions (MedBG). This Federal Law concerning uni-
versity medical professions (human medicine, dentistry,
chiropractic, pharmacy and veterinary medicine) came
into force in September 2007. It regulates university un-
dergraduate and postgraduate education, and the con-
tinuous medical training and practising of university
medical professions throughout Switzerland. Concerning
humanmedicine degrees, theMedBGdefines the require-
ments for undergraduate education, as well as the pre-
requisites for graduating (the Federal Diploma). The law
thus provides a framework within which the medical fac-
ulties have much leeway in designing their curriculum.
The catalogue of learning objectives developed by the
SMIFK was adopted by the federal regulation of the fed-
eral exam of university medical professions, to define the
content of the federal exam.
The law no longer determines the exam (and curriculum
structure) of undergraduate medical education, but es-
tablishes three tools to control the quality of training.
These three instruments and their implications for med-
ical degree courses are presented below.
3.2.2. The introduction of programme accreditation
The intense discussions about the quality of education
that took place in the wake of the study reforms of the
1990s raised the issue of accreditation. The decisive
factor for its practical implementation was a request from
the US Liaison Committee on Medical Education (LCME)
for an established accreditation procedure in Switzerland.
2/17GMS Journal for Medical Education 2019, Vol. 36(5), ISSN 2366-5017
Bonvin et al.: Looking back: twenty years of reforming undergraduate ...
Figure 1: Evolution of the framework conditions of Swiss medical education.
In 1999, a non-compulsory pilot accreditation of the
training programmeswas carried out at all Swissmedical
faculties based on an internal (self-evaluation) and extern-
al evaluation (from an international group of experts)
process. The pilot accreditation was prepared and accom-
panied by a joint SMIFK working group. This approach
led to twomain outcomes. On the one hand, it stimulated
the faculties to make profound adjustments, such as a
greater emphasis on General Practice, clearer curriculum
management and the explicit development of educational
goals. On the other hand, the procedure was perceived
as an important quality assurance instrument and was
therefore included in theMedBG, such that only students
from an accredited training programme are admitted to
the Federal Exam. The programmes now have to be ac-
credited every seven years. The accreditations were
conducted by the Swiss Agency for Accreditation and
Quality Assurance (AAQ) at all locations initially in 2011
and in a second accreditation cycle in 2018.
3.2.3. The Federal Exam
Art. 14.2 of the MedBG stipulates that the Federal Exam
must establish whether students:
1. possess the specialised knowledge, skills and abilities
as well as the behaviour and social skills required to
practise the corresponding medical profession; and
2. meet the requirements for the required postgraduate
training.
This new Federal Exam is far more than a final university
exam (a function achieved with the master’s degree and
is considered a prerequisite for taking the Swiss Federal
Exam) and functions as a professional entrance exam for
postgraduate medical training [1]. Based on extensive
collaborative preparatory work between the FOPH, the
faculties and the Institute of Medical Education of the
University of Bern, the two-part federal licensing exam
was implemented in its new form in the summer of 2011
[2], [3]. The written part is conducted through multiple-
choice (MC) questions, divided into two exams with 150
questions in each, using an interdisciplinary, case-related
and practice-oriented approach. The practical clinical
exam – Clinical Skills (CS) – is an OSCE-based exam in
which students have to pass through 12 stations, for 15
minutes each, including rotation time. Standardised pa-
tients at all stations and assessment is carried out by
trained examiners. Both exam parts are carried out sim-
ultaneously at all Swiss educational sites and are suppor-
ted and evaluated centrally by the Institute for Medical
Education (IML). For the OSCE exam, a multi-level quality
assurance programme is carried out. Furthermore, quality
assurance and further development projects are regularly
performed, to sustainably guarantee high exam quality.
3.2.4. The catalogue of learning objectives
The catalogue of learning objectives was compiled by the
SMIFK in cooperation with more than 100 lecturers from
all medical faculties and, after consultation with medical
societies, was introduced in 2002 and included in the
new Federal Exam regulation [4]. Four main reasons led
to the creation of this catalogue.
1. The regulation that previously controlled medical
training only prescribed a few general objectives and
exam topics; as a result, the curriculum reforms in
the 1990s were carried out without explicit and
shared learning objectives.
2. The 1999 pilot accreditation identified the lack of
training objectives as aweakness of Swiss undergradu-
ate medical training.
3. The then imminent bilateral agreements between the
European Union and Switzerland also aimed to estab-
lish mutual recognition of university qualifications. In
anticipation of the ratification of these treaties, it be-
came essential for themedical faculties in Switzerland
to set common goals that were compatible with the
directives of the European Union.
4. A preliminary draft of the new law on medical educa-
tion was published in 1999. It defined general object-
ives of medical education and allowed the develop-
ment of the learning objectives that would be compat-
ible with future law.
This Swiss learning objective catalogue was partially re-
vised in 2008 (introduction of CanMEDS roles, reduction
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in the number of discipline-specific learning objectives)
and entirely revised in 2017 (alignment with CanMEDS
2015, introduction of nine Entrustable Professional
Activities (EPAs), abolition of all discipline-specific learning
objectives) [5]. The resulting 34-page document called
PROFILES (Principal Relevant Objectives and Framework
for Integrative Learning and Education in Switzerland,
http://www.profilesmed.ch/), represents the frame of
reference for undergraduatemedical education. It focuses
on roles (competencies), tasks and situations that might
be required of a resident on their first day of postgraduate
training and which he/she is expected to handle without
direct supervision [6]. Especially since the second edition,
this document has played a central role in guiding the
training content of faculties. The strong re-orientation of
the third edition (PROFILES), has led to profound adjust-
ments being made within all faculties.
3.2.5. The Bologna Reform in medical degree courses
In addition to the three elements that were specific to
medical education, the implementation of the Bologna
system was another important structural element for
medical degree courses in Switzerland. Following a de-
cision by the Rectors’ Conference, the Bologna system
was introduced between 2006 and 2007 for all university
and technical college programmes, including medical
studies. This splits medical studies into a bachelor’s and
a master’s degree each lasting three years. Successful
completion of a master’s degree is a prerequisite for re-
gistration for the Swiss Federal Exam [7]. Even though
the Bachelor Degree in Medicine in Switzerland has not
gained any importance as a qualifying degree for voca-
tional or further education, this division has brought
bachelor’s–master’s flexibility into medical education.
This is reflected in various measures to increase the
number of study places in Switzerland, including the
current special programme in human medicine. At the
same time, the bachelor–master interface is becoming
increasingly important as a starting point for the estab-
lishment of partial bachelor’s or master’s programmes
and as an interface for student mobility at this point
between existing and new partial degree programmes.
A written scientific master's thesis also had to be intro-
duced into the master's programme as a requirement for
all students. Themaster's degree is followed by an option-
al doctoral thesis. The introduction of a Master of Medi-
cine degree probably also favoured the distinction
between the responsibility for university education (with
its own university degree) and the FOPH's responsibility
to guarantee the qualification of physicians who embark
on clinical postgraduate training (with a federal licensing
exam).
3.3. Specific development of individual
curricula
Four undergraduate programmes with their location-
specific characteristics are presented below, as examples
of the development of curricula and their model ap-
proaches against the background of the dynamic frame-
work offered by the various federal Swiss projects and
laws.
3.3.1. University of Fribourg (Switzerland)
Until 2008, the Faculty of Science and Mathematics of
the University of Fribourg offered the first two years of
medical studies as a bilingual curriculum (French and
German). The students were then able to complete their
medical studies in one of the five other medical faculties.
With the introduction of the Bologna Reform in 2007, a
third year was introduced, to be able to offer a complete
bachelor’s degree. A hybrid curriculum based on that of
the other faculties, with a high proportion of clinical and
practical training, ideally prepares the students for enter-
ing themaster’s programmes of the other Swiss faculties.
In recent years, the Canton of Fribourg has joined efforts
to address the Swiss shortage of doctors and has decided
to offer a master’s programme so that students can
complete their entire medical degree in Fribourg. Due to
PROFILES and the new federal examination, Fribourg will
be able to offer 40 students a master’s programme with
a focus on family medicine and social accountability from
2019. With an uncompromising programmatic exam
design [8], based on a progress test, an e-portfolio and
learning advisors, the master’s programme fully exploits
the existing freedom of education design. To implement
this newmaster’s programme, a chair for Medical Educa-
tion was created, which unites and expands the existing
pedagogic resources.
3.3.2. University of Geneva
In 1995, as part of a comprehensive reform of the cur-
riculum, a new curriculum was implemented in Geneva,
which deviated from a traditional curriculum and moved
towards an integrated overall concept, composed of inter-
disciplinary modules on the organ systems of the human
body, using problem-based learning in small groups from
the second academic year onwards [9], [10]. The first
year focused on basic medical science, and some purely
biological subjects (such as plant biology) were abolished
and a programme related to humans, health and the
community was introduced.
A longitudinal programme on clinical competencies was
also integrated into themodules, including doctor–patient
communication training [11]. Another longitudinal pro-
gramme on collaborative and ethical dimensions allows
students to acquire skills in these areas. A so-called
"learning unit for immersion in health care at the com-
munity level" enables students to carry out a community
project outside of the university, in Geneva or at another
location [12]. Furthermore, a programme for medical
humanities allows students to develop an interest in ad-
ditional areas of health care.
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Hands-on experience in out-patientmedicine is introduced
in the second year through regular, all-day visits to GP
and paediatric surgeries.
From the second year onwards, an additional programme
of optional activities allows students to deepen their
knowledge of clinical or non-clinical disciplines.
Clinical training begins in the fourth year of studies, with
the immersion of students in clinical rotations, accompan-
ied by practical and theoretical teaching. Theoretical
knowledge ismainly covered in small case-based learning
groups, in which clinical reasoning is reproduced and
acquisition of the corresponding knowledge is promoted.
The sixth and final year contains a full clinical programme
in the form of an elective year. Students choose discip-
lines from a catalogue covering the French part of
Switzerland, although doing internships abroad is, of
course, also possible.
To facilitate the entry of students into the clinical environ-
ment, an introductory learning unit for clinical approaches
has been introduced. The aim is to optimise the transition
from the pre-clinical years in which students learn the
mechanisms, to the clinical years in which they are trained
to solve clinical problems [13].
In the Swiss federal context, the Faculty of Medicine of
the University of Geneva is also a pioneer in the use of
simulation as well as simulated and standardised patients
in the training and assessment of its students.
The changes made over the years mainly concern the
adaptation of the syllabus to the requirements of the
Bologna system and to those of the Federal Exam, which
conveys more autonomy in student assessment to the
faculties. In this context, the master’s thesis has been
introduced between the fourth and fifth academic years
to enhance the status of scientific work and critical ana-
lysis. In addition, an interprofessional simulation centre
was set up in 2013 to provide continuous development
of a longitudinal interprofessional curriculum for medical
students and students from the health professions of the
partner University of Applied Sciences Health [14].
For this reform, a medical education unit (Unit of Devel-
opment and Research in Medical Education, UDREM,
https://www.unige.ch/medecine/udrem/en/) was foun-
ded in 1994, the missions of which are the conceptual
support to the medical curriculum, the education and
training of teachers, the evaluation of teaching and
learning activities, and research in the field of medical
education. Over the years, this unit has played an import-
ant role in supporting innovation and implementing new
concepts.
3.3.3. University of Zurich
In addition to a degree in dentistry and a specialised
master’s degree course in chiropractic medicine, the
Faculty of Medicine of the University of Zurich (UZH) offers
a six-year undergraduate programme in humanmedicine
according to the Bologna model. The main goal of the
essentially competency-based curriculum is to train excel-
lent physicians for the Swiss health care system. Due to
the further increase in the number of students in the
2017 semester, 300 students are currently studying in
years two to six, and in the first year of study, there are
already 372 students of human medicine (including up
to 20 students of chiropractic medicine). The programme
is divided into a bachelor's and amaster's degree course
of three years each and combines in-depth horizontal in-
tegration (interdisciplinary study areas and topics) with
a moderate and increasing vertical integration of clinical
content during studies.
In the context of the reform of medical degree courses
in Switzerland, Zurich offers one unique feature regarding
the establishment of a partial model study course: in
addition to core studies, the UZH Medical Faculty cur-
riculumoffers compulsory elective subject areas ("elective
degree courses") during the first four years of study, in
which students can currently select one module per
semester out of about 50 modules on offer. The main
objectives of the elective degree courses include:
1. Deepening core studies content.
2. Teaching selected medically relevant content that
extends beyond core studies and the specifications
of the learning objective catalogue.
3. Creating opportunities to set personal priorities in
medical studies.
The subject areas of the elective degree courses (in the
second to fourth year of study in human medicine and
dentistry) cover almost the whole breadth of medicine:
clinical medicine, basic biomedical sciences, population
research, humanities and the translational linkage of
these sciences. The workload of each module carries 4
ECTS credit points. This constellation enables the targeted
and early development of students in specific (subject)
areas, without giving up the generic qualification (quali-
fication for general continuing education). In addition to
the free-choice modules, so-called focus programmes
are particularly important, which give students the oppor-
tunity to focus on areas of personal interest during their
studies. The elective degree courses can currently count
towards a structured study focus programme (“track”) in
three areas:
• “Psychiatry and Psychotherapy”
• “Medicine and Technology (in collaboration with the
ETH Zurich)
• “Research in Medicine”
For these tracks, the master’s thesis, a mentoring pro-
gramme and three months of the elective year must be
completed in addition to the elective degree courses. This
means that 60 ECTS credits can ultimately be earned in
the area of focus, which will be recognised in the form of
a certificate. For the psychiatry track, the possibility of
credits counting towards subsequent postgraduate spe-
cialisation is currently being discussed. This curricular
model offers great potential to strengthen the continuum
of undergraduate and postgraduate education [15].
The Education Network for Medicine, founded in 2017,
should also be mentioned in this context, which offers
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excellent potential in this framework to further differenti-
ate competency profiles as well as to develop new
teaching methods and teaching and learning settings
[https://www.medunet.ch/].
3.3.4. University of Bern
The Faculty of Medicine of the University of Bern also of-
fers a six-year university degree inmedicine. The bedside
teaching of small groups introduced in 1973 was re-
named Clinical Skills Training (CST) in the 1990s, and a
guideline for students and lecturers with learning object-
ives was written for each of the 13 teaching modules.
This ensured compulsory teaching, which since 2003 has
been tested in an interdisciplinary summative OSCE in
the third year of study. One specific feature introduced
in 1973 in Bern was clinical rotation blocks in the fourth
and fifth years of study. Over 28 weeks, all students
completed hospital internships in five disciplines (eight
weeks in internal medicine, six weeks each in surgery
and paediatrics and four weeks each in psychiatry and
gynaecology/obstetrics) and additionally took three-week-
long courses each in ophthalmology, dermatology and
ENT. No lectures were held during these hospital intern-
ships, which extended over 13 months at a time. In addi-
tion to these clinical rotation blocks, the elective year
(analogous to the German practical year) was also re-
quired. The medical degree course in Bern was con-
sidered to be the most practice-oriented degree course
in Switzerland at the time.
In 1999, another curriculum reform took place; in addition
to the number of university places being halved from
around 250 to 125, the first three years of study were
transformed into a problem-oriented problem-based
learning (PBL) hybrid curriculum. In the new PBL cur-
riculum, lecture time was reduced to about 8-10 hours
per week and two PBL tutorials per week were introduced,
with groups of 8-10 students. Since then, the maximum
number of classroom teaching hours per week has been
20. This leaves the students plenty of time for self-study.
Within the scope of the above-mentioned current projects
and legislative elements, the undergraduate medical
programme in Bern was split in 2007 into a more strictly
regimented bachelor's and a master's programme and
ECTS credits were introduced. A longitudinal internship
with GPs was also introduced throughout the medical
degree course [16]. Over 600 general practitioners super-
vise students from the first to the fifth academic year
directly in their practices in 1:1 tutoring. For the introduc-
tion of a master’s thesis, the Bern clinical rotation blocks
were reduced from 28 to 20 weeks. At the same time, a
didactic concept with student assessments was specified
for the participating teaching hospitals. Since 2011, stu-
dents have been required to carry out formative, work-
place-based assessments (mini-CEX, DOPS and present-
ations) in their elective blocks. Teaching contracts are
signed with external hospitals, which are also financially
compensated for teaching students.
Since 2009, a total of six different communication
courses have been introduced and further developed in
the Bern Interdisciplinary Skills and Simulated Patient
Center (BiSS), which was expressly set up for this purpose
in 2011 [17]. Courses include feedback training in role-
play in the first year of studies, general communication
training in the fourth year of studies and specific commu-
nication training in the sixth year of studies – each with
video recordings of all conversations. Further courses are
training for telephone communication, anaesthesia
communication training and geriatric communication/as-
sessment training, each using simulated patients. Form-
ative OSCEs were also introduced in the third and sixth
year of studies [17].
Forward-thinking interprofessional courses, such as the
peer-taught venipuncture course that has now become
mandatory at all three institutions involved (the University
of Bern, Bern University of Applied Sciences and the
Centre for higher Education in Nursing) and an interpro-
fessional case-based seminar on confidentiality was de-
veloped, which has since been integrated into compulsory
education [18]. Since 2018, a peer-taught sonography
course has been offered to all students.
Since 1999, the number of places has increased gradu-
ally, with a cohort size of 320 first-year students in the
autumn semester of 2018, although further increases
will require further reforms andmore space. This includes
a new building for teaching (2,500 m2) with a new BiSS,
an anaesthesia simulation centre and a learning centre,
which have just opened in a refurbished former city hos-
pital. In Bern, the Institute for Medical Education (IML)
has supported teaching development, examinations and
further innovative developments in Bern’smedical degree
courses since 1972. In addition, the IML performs federal
tasks, such as supporting the Federal Medical Exams and
conducting research in medical education.
4. Discussion
The current landscape of undergraduate medical educa-
tion in Switzerland is the result of profound changes that
have taken place over the last 20 years (see figure 1).
These began in the 1990s with the increasing dissatisfac-
tion among students, teachers and universities regarding
the offered undergraduate training, which was controlled
through prescribed exams at the federal level. Thanks to
derogations, a period of experimentation ensued, in which
each university planned and implemented its approach
and vision of medical education. This period of experi-
mentation illustrated how different the needs of each
university were. To meet these needs, the FOPH has
wisely decided to rewrite the 1877 Federal Act on under-
graduate Medical Education, based on the insights
gained.
However, a way had to be found for the FOPH to fulfil its
role as a guarantor of the quality of the training of future
doctors who have access to the Swiss medical labour
market, while simultaneously delegating responsibility
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for providing this basic training to the universities. In a
collaborative approach, the various stakeholders (FOPH,
SMIFK and the medical faculties) proposed three instru-
ments to achieve this goal: an accreditation of the under-
graduate programmes, a federal licensing exam (which
regulates admission to clinical specialisation) and with
PROFILES, a frame of reference to define the competen-
cies and skills that are expected on the first day of spe-
cialisation.
This new law came into force in 2007 and was able to
achieve the desired flexibility without sacrificing quality
[2], [19]. The universities used the autonomy gained, to
redesign their courses with great freedom and to set pri-
orities or to introduce innovative types of exams; in par-
ticular, more formative and practical clinical exams were
introduced. New challenges, such as an increase in the
numbers of study places, could also be tackled more
flexibly as a result. Quality continued to be guaranteed
by the FOPH.
The accreditation process allows the programmes to be
screened and self-reflection on behalf of the faculties as
a result of the self-assessment report that has to be
completed is particularly valuable. Unfortunately, the
same standards were not used in the last two accredita-
tions; moreover, the composition of the expert review
groups for external evaluation is different for each faculty.
The Federal Examallows the outcomes of undergraduate
training to be compared across Switzerland and to secure
the competencies of the residents admitted to postgradu-
ate training. Interestingly, no significant differences were
found in exam performance between the widely different
curricula [2]. Although the pass–fail thresholds are set
relatively low (resulting in 0–3% failures per faculty and
year), these examinations have a very positive influence
on the learning behaviour of the students. For the first
time, the entire study content, at least of the clinical
phase, is learnt integrally.
The implementation of the new learning objectives, ac-
cording to PROFILES, represents a significant change for
each faculty. Learning objectives that had previously been
well integrated into the curriculum mapping (clinical pic-
tures) have disappeared, with EPAs having to be imple-
mented instead. PROFILES and especially the EPAs rep-
resent merely a framework, not a detailed catalogue of
items. As a result, it requires major effort for each faculty
to derive concrete educational objectives; however, much
freedom remains.
An important factor in improving and innovating teaching
is the financial compensation of teaching in a clinical
setting, which is an aspect not explored in this study. The
competition in clinical and research activities and the
maximisation of services for patient care are pushing
teaching activities to the margins. This represents a
considerable challenge for all Swiss medical faculties.
5. Conclusion
Politicians clearly assigned responsibility for medical
training to the Federal Office of Public Health and not to
the State Secretariat for Education, Research and Innov-
ation, which is otherwise responsible for university edu-
cation.
This facilitated stringent legislation at the national level
and allowed for coherence between education, special-
isation and continuing education. Within this framework,
the faculties have the freedom and responsibility to train
students. A critical beneficial factor is the open, institu-
tionalised and collaborative exchange between the fac-
ulties, the responsible Federal Office of Public Health and
the other stakeholders.
The federal licensing exam, based on the PROFILES
catalogue of learning objectives, creates a binding
framework for the training of physicians. In the design of
the specific learning objectives, the faculties possess
much room for manoeuvre, but a degree of uncertainty
exists regarding the exam content of the licensing exam.
The intensive cooperation between the Federal Govern-
ment and the faculties has created a relationship of trust
that outweighs this insecurity. Moreover, much experience
has been gained over the last ten years. Despite changes
to the learning framework – it is no longer a learning ob-
jective catalogue – the content of the licensing exam will
not change profoundly.
The impending challenge today of introducing the EPAs
prescribed by PROFILES across Switzerland draws on this
close and dynamic cooperation between the faculties
and the FOPH. The new framework created over the last
20 years ensures an efficient and timely transformation
of medical education.
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Blick in den Rückspiegel: zwanzig Jahre Reformen der
humanmedizinischen Studiengänge und der curricularen
Rahmenbedingungen in der Schweiz
Zusammenfassung
Einleitung:Bisher existieren kaumBerichte, die die Schweizer Reformen




Peter Frey3Methoden: In der vorliegenden Arbeit werden kursorisch die jüngere
Geschichte der humanmedizinischenCurricula, deren erste Teilreformen Kai P. Schnabel4
in den frühen 1970er Jahren und darauf aufbauend die wesentlichen Sören Huwendiek5
Ausgangspunkte für die grossen Curriculumsreformen der 2000er
Jahre aus Sicht der Autoren beschrieben. Christian Schirlo
6
Ergebnisse: Die vielfältigen Projekte, Initiativen und gesetzgebenden
Elemente auf Eidgenössischer Ebene umfassen die Einführung von 1 Universität Fribourg, Unité
Pédagogie Médicale,
Fribourg, Schweiz
neuen Qualitätsentwicklungsinstrumenten – Eidgenössische Prüfung
und Programmakkreditierung, die Einführung und Weiterentwicklung
eines nationalen Lernzielkataloges über insgesamt drei Editionen sowie 2 Hôpitaux Universitaires
Genève, Institut demédecinedie Einführung der Bologna Reformen auch in den humanmedizinischen
Studiengängen. de premier recours, Genève,
SchweizIm Sinne der Entwicklung von ausdifferenzierten Modellstudiengängen
können exemplarisch die wesentlichen neuen Elemente aller Studien-
3 Universität Bern,
Medizinische Fakultät,gänge in der Schweiz charakterisiert werden: die interdisziplinäre Aus-
richtung der Lerninhalte in organ- und funktionssystem-orientierten Studiendekanat, Bern,
SchweizThemenblöcken oder Modulen, die Aufwertung der klinisch-praktischen
Ausbildung sowie die Einführung von problem-orientierten Formaten
4 Universität Bern, Institut für
medizinische Lehre,
und der Integration von teils formativen, teils summativen Prüfungen
nach dem OSCE-Format. Aufgezeigt werden auch die besonderen Abteilung für Unterricht und
Medien, Bern, Schweizstandort-spezifischen Charakteristika von vier Medizinischen Fakultäten
und deren humanmedizinischen Studiengängen.
5 Universität Bern, Institut für
medizinische Lehre,
Diskussion:Die beschriebenen Projekte, Initiativen und gesetzgebenden
Elemente haben in der Schweiz zu einer dynamischen, weiterhin anhal-
Abteilung für Assessment
tenden Entwicklung der humanmedizinischen Curricula geführt. Die und Evaluation AAE, Bern,
Schweizenge Zusammenarbeit zwischen den Fakultäten und dem Bundesamt
für Gesundheit (BAG) hat zudem bewirkt, dass mit dem neuen Medizi-
6 Universität Zürich,
Geschäftsstelle Direktorium
nalberufegesetz Rollen und Verantwortungen zwischen Universitäten
und Bund neu definiert worden sind. Dies gewährleistet den Fakultäten
eine grosse Autonomie ohne die Qualitätssicherung zu vernachlässigen.
UMZH, Medizinische
Fakultät, Geschäftsbereich
Schlüsselwörter: Curriculumsgestaltung, Innovation, Studienreform,





In den letzten 20 Jahren hat sich der Kontext der medizi-
nischen Ausbildung in der Schweiz grundlegend verändert.
Von einer starken zentralen Steuerung, die auf einem
uniformen intrauniversitären Prüfungsprogrammbasierte,
übergab der Bund die volle Autonomie der Lehre und
Prüfungen an die Medizinischen Fakultäten. Die Aufsicht
des Bundes wird mit drei Instrumenten geführt und be-
gleitet: einer Programmakkreditierung, einem Lernzielka-
talog und einer Lizenzierungsprüfung. Die hier vorliegende
Beschreibung soll helfen, die Hintergründe und die aktu-
ellen Entwicklungen dieser Ausbildungslandschaft besser
nachzuvollziehen sowie gelingende und hemmende
Faktoren für curriculare Reformen zu diskutieren.
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2. Methoden
Alle sechs Schweizer Medizinischen Fakultäten waren
eingeladen, zu dieser Retrospektive über die Entwicklung
der medizinischen Grundausbildung in den letzten 20
Jahren beizutragen. Diese Publikation stellt die gemein-
same Arbeit der vier Vertreter der Fakultäten dar, die
diesem Aufruf gefolgt sind. Alle Autoren waren Akteure
dieser Veränderungen auf verschiedenen Ebenen, einige
seit Ende 1990 und die anderen seit Anfang der 2010er
Jahre. Sie stellen die kurze historische Retrospektive der
jüngsten schweizerischen medizinischen universitären
Ausbildung aus deren Perspektive sowie die Änderungen
in ihren lokalen Curricula dar.
3. Ergebnisse
Diese Retrospektive gliedert sich in drei Teile. Zuerst wird
der Ausgangs-Kontext beschrieben, in dem die aktuellen
Änderungen stattgefunden haben. Anschliessendwerden
die relevanten Veränderungen auf Bundesebene beschrie-
ben. Schließlich wird am Beispiel von vier Studiengängen
illustriert, wie sich die Veränderungen auf der Ebene der
Fakultäten vollzogen haben.
3.1. Die Vorgeschichte der Reformen der
2000er Jahre
Die medizinische Ausbildung wird in der Schweiz seit
1877 von einem Bundesgesetz geregelt. Dieses Gesetz
gab bis 2007 vor, welche Prüfungen in jedem Studienjahr
abgelegt werden, und diktierte somit ein weitgehend
schweizweites uniformes Curriculum. Die letzte tiefgrei-
fende Revision dieses Bundesgesetzes wurde 1972 um-
gesetzt (der sogenannte „Rossi-Plan“); zum ersten Mal
wurde auch auf die Lehrform (und nicht nur auf die Prü-
fungen) Einfluss genommen: die vorklinischen Jahre
wurden von 5 auf 4 Semester gekürzt, Blockpraktika im
4. Studienjahr eingeführt und Multiple choice Fragen für
die eidgenössischen Staatsexamina implementiert.
Ende 1980 wuchs sowohl bei den Studierenden, den
Dozierenden als auch bei denWeiterbildungsstätten eine
Unzufriedenheit mit der angebotenen Ausbildung in den
medizinischen Studiengängen. Die Diskussionen am SV-
MA (Schweizerischer Verband Medizinische Ausbildung)
und an der Schweizerischen Medizinischen Interfakultä-
ren Kommission (SMIFK; ein beratendes Gremium, das
sich aus Vertretungen aller Schweizer Fakultäten und
der an der medizinischen Aus- und Weiterbildung betei-
ligten Bundesbehörden zusammensetzt) brachten dann
die Fakultäten progressiv dazu, ihre Curricula zu überden-
ken und einschliesslich neuer Prüfungsformen in verschie-
denem Ausmass neu zu strukturieren. Aufgrund der da-
mals bestehenden Gesetzgebung bedingte dies, dass
das Bundesamt für Gesundheit (BAG) sogenannte Dero-
gationen – in etwa mit der 1999 in Deutschland in die
ärztliche Approbationsordnung aufgenommene „Modell-
studiengangsklausel“ zu vergleichen – zur gültigen Ver-
ordnung bewilligen musste, um Änderungen im Curricu-
lum durchführen zu dürfen. Dies erlaubte den Medizini-
schen Fakultäten die Einführung von selbstbestimmteren
Curriculameist mit organ- und system-basierten, interdis-
ziplinärenModulen sowie die Einführung (vollständig oder
hybridmit Vorlesungen) von problem-orientiertem Lernen
mit verschiedenen, standort-spezifischen Ausprägungen.
Spätestens im Jahr 2002 hatten alle Fakultäten Deroga-
tionen eingereicht und ihre Modellstudiengänge umge-
setzt. Diese Experimentierphase konnte nicht andauern
und die eingeschlagenen Reformwege waren zu unter-
schiedlich, um im Rahmen des vorliegenden Gesetzes
einheitlich reguliert zu werden. In der Folge veranlasste
das BAG eine komplette Revision der Bundesgesetzge-
bung, welche die Ausbildungshoheit den Universitäten
überliess ohne die eidgenössische Steuerung der medizi-
nischen Ausbildung aufzugeben. Dazu wurden drei Instru-
mente im Gesetz vorgesehen, die von der SMIFK über
die Jahre entwickelt und erprobt wurden: Ein Akkreditie-
rungsverfahren der medizinischen Studiengänge, ein
schweizerischer Lernzielkatalog und eine überarbeitete
Staatsexamensprüfung, die die Zulassung zur Weiterbil-
dung regulieren soll. Die Reformbemühungen der Fakul-
täten der 1990er Jahre führten damit letztlich zu einer
tiefgreifenden gesetzlichen Reform und der Implementie-
rung der genannten drei Instrumente, welche den Weg
für die umfassenden Reformen derMedizinstudiengänge
in der Schweiz der 2000er Jahre bereiteten (siehe Abbil-
dung 1).
3.2. Beschreibung der verschiedenen
eidgenössischen Projekte und
Gesetzgebungselemente
3.2.1. Das neue Medizinalberufegesetz (MedBG)
Zwei der vorgeschlagenen Instrumente, nämlich die Ein-
führung einer neuen eidgenössischen Prüfung und die
Programmakkreditierung der Studiengänge, wurden –
gerade auch im Hinblick auf die Qualitätssicherung – in
das sogenannte Medizinalberufegesetz (MedBG) aufge-
nommen, welches im September 2007 in Kraft trat. Die-
ses Bundesgesetz über die universitärenMedizinalberufe
(Humanmedizin, Zahnmedizin, Chiropraktik, Pharmazie
und Veterinärmedizin) regelt gesamtschweizerisch die
universitäre Ausbildung, beruflicheWeiterbildung, Fortbil-
dung und Ausübung der universitären Medizinalberufe.
Für das Humanmedizinstudium sind imMedBG die Anfor-
derungen an die universitäre Ausbildung sowie die Vor-
aussetzungen für den Studienabschluss (das eidgenössi-
sche Diplom) umschrieben. Das Gesetz gibt somit den
Rahmen vor, ermöglicht aber gleichzeitig den Medizini-
schen Fakultäten viel Spielraum in der curricularen Ge-
staltung.
Der von der SMIFK entwickelte Lernzielkatalog wurde in
der Bundesverordnung über die eidgenössischen Prüfun-
gen der universitären Medizinalberufe aufgenommen,
umden Inhalt der eidgenössischen Prüfung zu definieren.
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Abbildung 1: Evolution der Rahmenbedingungen der schweizerischen medizinischen Ausbildung
Das Gesetz bestimmt nicht mehr die Prüfungen (und das
Curriculum) der medizinischen Ausbildung, sondern eta-
bliert drei Instrumente, um die Qualität der Ausbildungs-
gänge zu steuern. Im Folgenden werden diese drei Instru-
mente und ihre Implikationen für die medizinischen Stu-
diengänge vorgestellt.
3.2.2. Die Einführung der Programmakkreditierung
Die sehr intensiven Diskussionen über Ausbildungsquali-
tät, die mit den Studienreformen in den 1990er Jahren
stattfanden, haben die Thematik einer Akkreditierung
aufgeworfen. Ausschlaggebend für eine konkrete Umset-
zung war eine Anfrage des LCME (Liaison Committee on
Medical Education) aus den USA hinsichtlich eines eta-
blierten Akkreditierungsverfahrens in der Schweiz.
1999 wurde unverbindlich an allen Schweizer Medizini-
schen Fakultäten eine Pilotakkreditierungder Ausbildungs-
programme mit einer internen und externen Evaluation
(mit einer internationalen Expertengruppe) durchgeführt.
Das Pilotverfahrenwurde durch eine gemeinsameArbeits-
gruppe der SMIFK vorbereitet und begleitet. Zwei Haupt-
ergebnisse konnten durch dieses Verfahren gewonnen
werden. Einerseits stimulierte dies die Fakultäten dazu,
tiefgreifende Anpassungen vorzunehmen wie z.B. eine
grössere Gewichtung der Hausarztmedizin, eine klarere
Curriculumssteuerung und die explizite Erarbeitung von
Ausbildungszielen. Andererseits wurde das Verfahren als
wichtiges Qualitätssicherungsinstrumentwahrgenommen
und daher in dasMedBG aufgenommen: Ausbildungspro-
grammemüssen seither alle 7 Jahre akkreditiert werden
und es werden nur Studierende aus einem akkreditierten
Studiengang zur eidgenössischen Prüfung zugelassen.
An allen Standorten wurde 2011 der erste und 2018 der
zweite Akkreditierungszyklus von der schweizerische
Agentur für Akkreditierung und Qualitätsicherung (aaq)
durchgeführt.
3.2.3. Die eidgenössische Prüfung
Im Art. 14,2 des MedBGs wird vorgegeben, dass die eid-
genössische Prüfung abklärenmuss, ob die Studierenden:
1. über die fachlichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Fä-
higkeiten sowie über die Verhaltensweisen und die
soziale Kompetenz verfügen, die sie zur Ausübung
des entsprechenden Medizinalberufes benötigen;
und
2. die Voraussetzungen für die erforderliche Weiterbil-
dung erfüllen.
Weit mehr als eine universitäre Abschlussprüfung (diese
wird mit dem Master-Diplom erreicht und gilt als Voraus-
setzung für die eidg. Prüfung) fungiert diese neue eidge-
nössische Prüfung als eine professionelle Eintrittsprüfung
zur ärztlichenWeiterbildung [1]. Auf der Basis umfangrei-
cher kollaborativer Vorarbeiten zwischen dem BAG, den
Fakultäten und dem Institut für medizinische Lehre der
Universität Bern wurde im Sommer 2011 die zweiteilige
eidgenössische Schlussprüfung im neuen Format imple-
mentiert [2], [3]. In dem schriftlichen Teil im Multiple
choice Format (MC) wird in zwei Teilprüfungenmit je 150
Fragen, interdisziplinär; fallbezogen und anwendungsori-
entiert geprüft. Der klinisch-praktische Prüfungsteil –
Clinical Skills (CS) – ist eine Parcours Prüfung nach dem
OSCE-Prinzip, es werden 12 Stationen mit jeweils 15 Mi-
nuten Dauer einschliesslich Rotationszeit durchlaufen.
In allen Stationen sind standardisierte Patienten integriert
und die Bewertung erfolgt durch geschulte Examinatoren.
Beide Prüfungsteile werden synchron an allen schweize-
rischen Standorten durchgeführt und zentral durch das
Institut für Medizinische Lehre (IML) unterstützt und
ausgewertet. Für die OSCE-Prüfung wird ein mehrschich-
tiges Qualitätssicherungsprogrammdurchgeführt. Weiter-
hin werden regelmässig Qualitätssicherungs- undWeiter-
entwicklungsprojekte durchgeführt, umeine hoheQualität
der Prüfung nachhaltig zu gewährleisten.
3.2.4. Der Lernzielkatalog
Der Lernzielkatalog wurde unter der Führung der SMIFK
in Zusammenarbeit mit mehr als 100 Dozierenden aller
Medizinischen Fakultäten und nach einer Konsultation
der ärztlichen Fachgesellschaften erstellt, 2002 einge-
führt sowie in die Verordnung zur eidgenössischen Prü-
fung aufgenommen [4]. Vier Hauptgründe haben zu die-
sem Katalog geführt.
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1. Die Verordnung, die das Medizinstudium steuerte,
schrieb nur einige grobe Lernziele und Prüfungsthe-
men vor. Die in den 1990er Jahren etablierten Curri-
culumsreformen wurden somit ohne explizite und
gemeinsame Ausbildungslernziele durchgeführt.
2. Die 1999 durchgeführte Pilotakkreditierung hatte das
Fehlen von Ausbildungszielen als eine Schwäche des
schweizerischen humanmedizinischen Ausbildungs-
systems identifiziert.
3. Die seinerzeit bevorstehenden bilateralen Verträge
zwischen der Europäischen Union und der Schweiz
sollten auch die gegenseitige Anerkennung von
Hochschulabschlüssen festlegen. Im Vorgriff auf die
Ratifizierung dieser Verträge wurde es für die Medizi-
nischen Fakultäten in der Schweiz unerlässlich, ge-
meinsame Ziele zu setzen, diemit den Richtlinien der
Europäischen Union vereinbar waren.
4. Ein erster Vorentwurf des neuen Gesetzes über die
ärztliche Ausbildung wurde 1999 veröffentlicht. Allge-
meine Ziele der medizinischen Ausbildung waren
darin festgelegt und erlaubten eine Erarbeitung der
Lernziele, die mit dem zukünftigen Gesetz vereinbar
waren.
Dieser Lernzielkatalog wurde 2008 teilrevidiert (Einfüh-
rung der CanMEDS Rollen, Reduktion der Anzahl der
disziplin-spezifischen Lernziele) und vollzog eine komplet-
te Revision 2017 (Anpassung an den CanMEDS 2015,
Einführung von 9 Entrustable Professional Activities
(EPA’s), Abschaffung aller Disziplin-spezifischen Lernziele)
[5]. Das resultierende 34-seitige Dokument Profiles
(Principal Relevant Objectives and Framework for Integra-
tive Learning and Education in Switzerland, http://
www.profilesmed.ch/) legt dabei den Referenzrahmen
der Ausbildung fest. Es fokussiert auf Rollen (Kompeten-
zen), Aufgaben und Situationen, die von einer Assisten-
zärztin oder einem Assistenzarzt am 1. Tag ihrer oder
seiner Weiterbildung verlangt werden dürfen und welche
sie oder er ohne direkte Supervision beherrschen muss
[6]. Vor allem seit der zweiten Ausgabe nahm dieses Do-
kument eine zentrale Rolle in den Fakultäten ein, um die
Ausbildungsinhalte zu steuern. Mit der starken Neuorien-
tierung der dritten Ausgabe (Profiles) werden tiefgreifende
Anpassungen in den Fakultäten unternommen.
3.2.5. Die Bologna Reform in den medizinischen
Studiengängen
Zusätzlich zu diesen drei medizinspezifischen Ereignissen
war die Implementierung des Bologna-Systems ein weite-
res wichtiges strukturbildendes Element für diemedizini-
schen Studiengänge in der Schweiz. Zwischen 2006 und
2007 wurde nach Beschluss der Rektorenkonferenz das
Bologna-System für alle universitären und fachhochschu-
lischen Studiengänge und damit auch für das Studium
der Humanmedizin eingeführt. Das Studium ist damit
regelhaft in einen jeweils dreijährigen Bachelor- und an-
schliessenden Masterstudiengang aufgeteilt. Der erfolg-
reiche Masterabschluss ist die Voraussetzung für die
Anmeldung zur eidgenössischen Prüfung [7]. Auch wenn
der Bachelor-Abschluss in der Medizin in der Schweiz
keine Bedeutung als berufs- oder weiterbildungsqualifi-
zierender Abschluss erlangt hat, hat diese Teilung eine
Bachelor-Master Flexibilität in der Ausbildung gebracht.
Dies zeigt sich im Rahmen verschiedener Massnahmen
zur Erhöhung der Studienplatzkapazität in der Schweiz
einschliesslich des aktuellen SonderprogrammsHuman-
medizin. Dabei gewinnt die Bachelor-Master-Schnittstelle
als Ausgangspunkt für die Einrichtung von Teilstudiengän-
gen auf Bachelor- oder Masterstufe und gleichsam als
Interface für die Studierendenmobilität an diesem Punkt
zwischen bisherigen und neuen Teilstudiengängen deut-
lich an Bedeutung.
Zudem wurde im Masterstudiengang eine schriftliche,
wissenschaftliche Masterarbeit für alle Studierende als
Pflicht eingeführt. Daran schliesst sich nach demMaster-
abschluss eine fakultative Doktoratsarbeit an. Die Einfüh-
rung einesMaster ofMedicine begünstigte wahrscheinlich
auch die Trennung zwischen der universitären Ausbil-
dungsverantwortung (mit einem eigenen universitären
Abschluss) und die Verantwortung des BAG, die Qualifika-
tion der Ärztinnen und Ärzte, die in die klinischen Weiter-
bildungstätigkeit eintreten, zu garantieren (mit einer eid-
genössischen Lizenzierungsprüfung).
3.3. Konkrete Entwicklung einzelner Curricula
Im Folgenden werden exemplarisch für die Entwicklung
der Curricula und ihrer Modellansätze vor dem Hinter-
grund der verschiedenen genannten eidgenössischen
Projekte und Gesetzgebungen als dynamische Rahmen-
bedingungen vier Studiengänge mit ihren standortspezi-
fischen Charakteristika vorgestellt.
3.3.1. Universität Freiburg (Schweiz)
Die Naturwissenschaftliche undMathematische Fakultät
der Universität Freiburg bot bis 2008 die zwei ersten
Studienjahre der Medizin als zweisprachiges Curriculum
(Französisch und Deutsch) an. Die Studierenden konnten
dann in einer der fünf Medizinischen Fakultäten ihr Me-
dizinstudium abschliessen. Mit der Einführung der Bolo-
gna-Reform im Jahr 2007 wurde das 3. Jahr eingeführt,
um einen kompletten Bachelor Studiengang anbieten zu
können. Ein an den anderen Fakultäten angelehntes Hy-
brid-Curriculum mit einem starken Anteil an klinischem
und praktischem Unterricht bereitet die Studierenden
bestens auf das Weiterstudieren an den Masterstudien-
gängen der anderen Fakultäten vor. In den letzten Jahren
ist der Kanton Freiburg den Bemühungen, den Schweizer
Ärztemangel zu beheben, beigetreten und hat sich ent-
schieden, einen Masterstudiengang anzubieten um das
ganze Medizinstudium vor Ort absolvieren zu können.
Dank Profiles und der neuen eidgenössischen Prüfung
kann Freiburg eine Ausbildung mit den Schwerpunkten
in Hausarztmedizin und sozialer Verantwortlichkeit ab
2019 für 40 Studierende anbieten. Mit einem kompro-
misslosen Programmatic-Prüfungsdesign [8], abgestützt
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auf einen Progress-Test, ein e-Portfolio und Lernbegleiter,
schöpft der Studiengang die vorhandene Gestaltungsfrei-
heit der Ausbildung voll aus. Für die Umsetzung dieses
neuenMasterstudiums wurde ein Lehrstuhl für Medizini-
sche Hochschuldidaktik geschaffen, der die vorhandenen
pädagogischen Ressourcen vereint und erweitert.
3.3.2. Universität Genf
1995 wurde im Rahmen einer umfassenden Reform des
Studiums ein neues Curriculum in Genf implementiert:
vom traditionellen Curriculum zu einem integrierten Ge-
samtkonzept, zusammengestellt aus interdisziplinären
Modulen zu den Systemen des menschlichen Körpers,
mit problembasiertem Lernformat in kleinen Gruppen ab
dem 2. Studienjahr [9], [10]. Das erste Jahr wurde auf
diemedizinischenGrundlagenwissenschaften ausgerich-
tet, indem einige rein biologische Fächer (z.B. Pflanzen-
biologie) abgeschafft und ein Programm zum Thema
Mensch-Gesundheit-Gesellschaft eingeführt wurde.
Zusätzlich wurde in den Modulen ein Längsschnittpro-
gramm zu klinischen Kompetenzen integriert, darunter
ein Arzt-Patient Kommunikationstraining [11]. Ebenfalls
longitudinal ausgerichtet ermöglicht ein Längsschnittpro-
grammmit gemeinschaftlichen und ethischen Dimensio-
nen den Studierenden, sich in diesen Bereichen Fähigkei-
ten anzueignen. Eine sogenannte „Lerneinheit zur Immer-
sion in die Gesundheitsversorgung auf Gemeindeebene“
ermöglicht den Studierenden, ausserhalb der Universität
ein Community-Projekt in Genf oder an einem anderen
Ort durchzuführen [12]. Ein Programm fürmedical huma-
nities ermöglicht den Studierenden darüber hinaus, sich
für zusätzliche Bereiche der Gesundheitsversorgung zu
interessieren.
Der Kontakt zur ambulantenMedizin wird im 2. Jahr durch
regelmässige, ganztägige Besuche in den Praxen von
Haus- und Kinderärzten eingeführt.
Ab dem 2. Jahr gibt es auch ein Programm mit frei wähl-
baren Aktivitäten, die es den Studierenden ermöglicht,
klinische oder nicht-klinische Disziplinen zu vertiefen.
Die klinische Ausbildung startet ab dem 4. Studienjahr
mit der Immersion der Studierenden in klinische Stand-
orte, begleitet von praktischer und theoretischer Lehre.
Die Theorie wird hauptsächlich mit Hilfe von case-based
learning in Kleingruppen behandelt, wodurch die klinische
Argumentation reproduziert und das entsprechende
Wissen erworben wird. Als Wahlstudienjahr ist das 6. und
letzte Jahr vollumfänglich klinisch ausgerichtet. Die Stu-
dierenden wählen die Praktikumsdisziplinen aus einem
auf Stufe Westschweiz erstellten Katalog, auch wenn
Auslandspraktika natürlich möglich sind.
Um den Eintritt der Studierenden in das klinische Umfeld
zur erleichtern, wurde eine einführende Lerneinheit für
den klinischen Ansatz eingeführt. Dadurch soll der Über-
gang von den präklinischen Jahren, in denen die Studie-
renden Mechanismen lernen, zu den klinischen Jahren,
in denen sie sich zur Lösung klinischer Probleme ausbil-
den, optimiert werden [13].
Die Medizinische Fakultät der Universität Genf ist im
eidgenössischen Kontext auch eine Art Vorreiterin in der
Anwendung von Simulationen und simulierten und stan-
dardisierten Patienten für die Ausbildung und Evaluation
von Studierenden.
Die im Laufe der Jahre vorgenommenen Änderungen
betreffen vor allem die Anpassung des Lehrplans an die
Anforderungen des Bologna-Systems und an die Vorgaben
der eidgenössischen Prüfung, welche den Fakultäten
mehr Autonomie bei der Evaluation der Studierenden
überträgt. In diesem Zusammenhang wurde im
4. bis 5. Studienjahr eine Masterarbeit eingeführt, somit
werdenwissenschaftliche Arbeiten und kritische Analysen
aufgewertet. 2013 wurde zudem ein interprofessionelles
Simulationszentrum im Kontext einer fortlaufenden Ent-
wicklung eines longitudinalen interprofessionellen Curri-
culums für Medizinstudierende und Studierende aus den
Gesundheitsberufen der Partner-FachhochschuleGesund-
heit eingerichtet [14].
Für diese Reformwurde 1994 eine pädagogische Einheit
(Unit of Development and Research inMedical Education,
UDREM, [https://www.unige.ch/medecine/udrem/en/)
gegründet, deren Aufgabe die Aus- und Weiterbildung
von Dozierenden, die Evaluation des Studienplans sowie
die Forschung im Bereich der medizinischen Ausbildung
umfasst. Diese Einheit hat im Laufe der Jahre eine wich-
tige Rolle bei der Unterstützung von Innovationen und
der Umsetzung neuer Konzepte gespielt.
3.3.3. Universität Zürich
Die Medizinische Fakultät der Universität Zürich (UZH)
bietet neben dem Studium der Zahnmedizin und einem
spezialisiertenMasterstudiengang ChiropraktischeMedi-
zin einen 6-jährigen Studiengang Humanmedizin dem
Bologna-Modell entsprechend an. Hauptziel des grund-
sätzlich kompetenzbasierten Curriculums ist die Ausbil-
dung von exzellenten Ärztinnen und Ärzten für das
schweizerische Gesundheitssystem. Aufgrund der ange-
laufenenweiteren Erhöhung der Studierendenzahlen zum
HS 2017 studieren aktuell in den Studienjahren 2 - 6
noch jeweils 300 Studierende und im 1. Studienjahr be-
reits 372 Studierende im Studiengang Humanmedizin
(darin einschlossen sind bis zu 20 Studierende der Chiro-
praktischenMedizin). Das Curriculum ist in ein Bachelor-
und ein Masterstudium von je 3 Jahren gegliedert und
kombiniert eine vertiefte horizontale Integration (interdis-
ziplinär konzipierte Themenblöcke und Themenfelder)
mit einermoderaten und imStudienverlauf zunehmenden
vertikalen Integration klinischer Inhalte.
ImRahmender Reformder humanmedizinischenStudien-
gänge in der Schweiz kann für den Standort Zürich eine
Besonderheit im Sinne der Etablierung eines Anteils eines
Modellstudiengangs beschrieben werden: neben dem
Kernstudium bietet das Curriculum der Medizinischen
Fakultät der UZH in den ersten vier Studienjahren einen
Wahlpflichtbereich („Mantelstudium“) an, in dem die
Studierenden aktuell aus ca. 50 angebotenen Modulen
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jeweils ein Modul pro Semester auswählen können. Die
wesentlichen Ziele des Mantelstudiums umfassen:
1. Vertiefung von Inhalten des Kernstudiums;
2. Vermittlung von ausgewählten medizinrelevanten In-
halten, welche über das Kernstudium und die Vorga-
ben des Lernzielkatalogs hinausgehen;
3. Schaffen vonMöglichkeiten, persönliche Schwerpunk-
te im Studium zu bilden.
Die Themenbereiche des Mantelstudiums (im 2. bis 4.
Studienjahr Human- und Zahnmedizin) umfassen etwa
die ganze Breite der Medizin: KlinischeMedizin, biomedi-
zinische Grundlagenwissenschaften, Populations-For-
schung, „Humanities“ sowie die translationale Verknüp-
fung dieser Wissenschaften. Der Arbeitsumfang jedes
Moduls beträgt 4 ECTS-Punkte. Diese Konstellation er-
möglicht eine gezielte und frühzeitige Entwicklung der
Studierenden in speziellen (Fach-)gebieten, ohne dabei
die generische Abschlusskompetenz (Befähigung zur all-
gemeinen Weiterbildung) aufzugeben. Von besonderer
Bedeutung sind dabei neben den frei wählbarenModulen
sogenannte Schwerpunktprogramme, mit denen die
Studierenden Möglichkeiten erhalten, persönliche
Schwerpunkte im Studium zu bilden. In derzeit drei Berei-
chen kann dasMantelstudium in ein strukturiertes Studi-
en-Schwerpunkt-Programm („Track“) einfliessen:
• „Psychiatrie und Psychotherapie“
• „Medizin und Technik (in Zusammenarbeit mit der
ETH)
• „Forschung in der Medizin“
In diesen Tracks müssen zusätzlich zu den Mantelstudi-
um-Modulen drei Monate des Wahlstudienjahrs, die
Masterarbeit und ein Mentoring-Programm absolviert
werden. Damit können schlussendlich 60 ECTS-Punkte
im Bereich des Schwerpunkts erworben werden, die in
Form eines Zertifikats ausgewiesen werden. Für den
„Track“ Psychiatrie wird derzeit die Möglichkeit von An-
rechnungen auf die spätere fachärztliche Weiterbildung
diskutiert. In diesem curricularen Modell liegt grosses
Potential zur Stärkung des Kontinuums von Aus- und
Weiterbildung [15].
Genannt werden kann in diesem Kontext auch das 2017
gegründete BildungsnetzwerkMedizin, welches in diesem
Rahmen ein grosses Potential zur weiteren Ausdifferen-
zierung von Kompetenzprofilen sowie zur Entwicklung
neuer Lehrmethoden und Lehr- sowie Lernsettings bietet
[https://www.medunet.ch/].
3.3.4. Universität Bern
Die Medizinische Fakultät der Universität Bern bietet
ebenfalls ein 6-jähriges Hochschulstudium in Humanme-
dizin an. Die 1973 eingeführten Gruppenunterrichtsfor-
men am Krankenbett wurden in den 1990er Jahren in
Clinical Skills Training (CST) umbenannt und zu jedem
der 13 Unterrichtsmodule wurde eine Guideline für Stu-
dierende und Dozierende mit Lernzielen geschrieben.
Dies sicherte einen verbindlichen Unterricht, der seit
2003 in einem interdisziplinären summativen OSCE im
3. Studienjahr geprüft wird. Als eine Berner Spezialität
wurden 1973 die Blockpraktika im 4. und 5. Studienjahr
eingeführt. Alle Studierenden durchliefen während 28
Wochen Spitalpraktika in fünf Fachgebieten (Innere Me-
dizin 8 Wochen, Chirurgie und Pädiatrie je 6 Wochen,
Psychiatrie und Gynäkologie/Geburtshilfe je 4 Wochen)
und belegten zusätzlich je 3Wochen Kurse in Ophthalmo-
logie, Dermatologie und HNO.Während dieser Spitalprak-
tika, die sich damals über 13Monate erstreckten, fanden
keine Vorlesungen statt. Neben diesen Blockpraktika gab
es das Wahlstudienjahr (PJ-Analogon). Der humanmedi-
zinische Studiengang in Bern galt in dieser Zeit als der
praxisorientierteste Studiengang der Schweiz.
1999 erfolgte eine weitere Curriculumsreform. Einerseits
wurde die Zahl der Studienplätze von rund 250 auf 125
halbiert und andererseits das Studium in den ersten drei
Jahren in ein problemorientiertes Problem-based Learning
(PBL)-Hybridcurriculumumgestaltet. Im neuen PBL-Curri-
culum wurden die Vorlesungszeit auf rund 8-10 h pro
Woche reduziert und zwei PBL-Tutoriate pro Woche mit
Gruppen zu 8-10 Studierenden eingeführt. Der Präsenz-
unterricht proWoche beträgt seithermaximal 20 Stunden
pro Woche. Damit bleibt den Studierenden viel Zeit für
das Selbststudium.
ImRahmen der genannten aktuellen Projekte undGesetz-
gebungselemente wurde auch in Bern das Studium2007
in ein Bachelor- und Masterstudium aufgeteilt, stärker
reglementiert und Studienleistungen mit ECTS-Punkten
versehen. Im gesamten Studiumwurde ein longitudinales
Praktikum beim Hausarzt eingeführt [16]. Über 600
Hausärztinnen und Hausärzte betreuen heute Studieren-
de vom 1. bis 5. Studienjahr 1:1 direkt in ihren Praxen.
Für die Einführung einer Masterarbeit wurden die Berner
Blockpraktika von 28 auf 20 Wochen Dauer gekürzt.
Gleichzeitig wurde für die beteiligten Lehrkliniken ein di-
daktisches Konzept mit studentischen Assessments vor-
gegeben. Die Studierenden müssen seit 2011 in den
Blockpraktika formative, arbeitsplatzbasierte Assess-
ments (Mini-CEX, DOPS und Referate) durchführen. Mit
den externen Kliniken werden Lehrverträge abgeschlos-
sen und der Aufwand für die Studentenausbildung wird
finanziell entschädigt.
Seit 2009 wurden insgesamt 6 verschiedene Kommuni-
kationskurse im 2011 eigens dafür eingerichteten Berner
Interdisziplinären Skills- und Schauspielpatienten-zentrum
(BiSS) eingeführt und weiterentwickelt [17]. Die Kurse
beinhalten ein Feedbacktraining im Rollenspiel im 1.
Studienjahr, ein allgemeines Kommunikationstraining im
4. Studienjahr, ein spezielles Kommunikationstraining
im 6. Studienjahr – jeweils mit Videoaufzeichnung aller
Gespräche –, ein Training zur Telefonkommunikation, ein
Anästhesiekommunikationstraining und ein Geriatriekom-
munikations/-assessmenttraining jeweilsmit demEinsatz
von Schauspielpatienten. Auch wurden formative OSCEs
im 3. und 6. Jahr eingeführt [17].
Es wurden zukunftsweisende interprofessionelle Kurse,
wie der Venenpunktionskurs im Peer-Teaching Format,
welcher mittlerweile Pflicht an allen drei beteiligten Insti-
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tutionen (Uni Bern, Berner Fachhochschule und dem Bil-
dungszentrumPflege) ist [18] und ein interprofessionelles
Seminar zur Schweigepflicht im Fallformat entwickelt und
in den Pflichtunterricht übernommen. Seit 2018 wird ein
Sonographie-Kurs im Peer-Teaching Format für alle Stu-
dierenden angeboten.
Die seit 1999 schrittweise erhöhte Studienplatzkapazität
mit einer seit Herbstsemester 2018 aktuellen Kohorten-
grösse von 320 Studierenden im 1. Studienjahr kann nur
mit einer neuen Reform und der Erweiterung von räumli-
chen Ressourcen bewältigt werden. Dazu gehört ein
neues Lehrgebäude (2500 m2) mit neuem BiSS, dem Si-
mulationszentrum Anästhesie und einem Lernzentrum,
welches soeben in einem ehemaligen sanierten Stadt-
krankenhaus bezogen wurde. In Bern unterstützt das In-
stitut für Medizinische Lehre (IML) die Unterrichtsentwick-
lung, Prüfungen und innovativeWeiterentwicklungen des
Berner Medizinstudiums seit 1972. Zudem nimmt das
IML eidgenössische Aufgaben wie die Unterstützung eid-
genössischer Medizinal-Prüfungen wahr und führt Lehr-
forschung durch.
4. Diskussion
Die aktuelle Landschaft der medizinischen Grundausbil-
dung in der Schweiz ist das Ergebnis tiefgreifender Ver-
änderungen, die in den letzten 20 Jahren stattgefunden
haben (siehe Abbildung 1). Es begann in den 1990er
Jahrenmit der zunehmendenUnzufriedenheit von Studie-
renden, Lehrenden und Hochschulen über die angebote-
nen Studiengänge, diemit einembundesweit festgelegten
System von Prüfungen gesteuert wurden. Eine Zeit des
Experimentierens folgte wo jede Universität ihren eigenen
Ansatz und ihre eigene Vision von Bildung plante und
dank Derogationen umsetzte. Diese Experimentierzeit
veranschaulichte, wie unterschiedlich die Bedürfnisse
der einzelnen Universitäten waren. Das BAG hat kluger-
weise beschlossen, das Bundesgesetz über diemedizini-
sche Grundausbildung aus dem Jahr 1877 basierend auf
den gewonnenen Einsichten neu zu schreiben, um diesen
Bedürfnissen gerecht zu werden. Es musste jedoch ein
Weg gefunden werden, damit das BAG seine Rolle als
Garant für die Qualität der Ausbildung der Ärztinnen und
Ärzte, die Zugang zum schweizerischen medizinischen
Arbeitsmarkt haben, erfüllen und gleichzeitig die Verant-
wortung für die Durchführung dieser Grundausbildung
an die Universitäten delegieren konnte. In einem kollabo-
rativen Ansatz schlugen die verschiedenen Stakeholder
(BAG, SMIFK und die Medizinischen Fakultäten) drei In-
strumente zur Erreichung dieses Ziels vor: eine Akkredi-
tierung der Studiengänge, eine eidgenössische Lizenzie-
rungsprüfung (die den Eintritt in die klinische Weiterbil-
dung regelt), undmit Profiles einen Referenzrahmen, der
die am ersten Tag der Weiterbildung zu erwartenden
Kompetenzen und Fähigkeiten definiert.
Dieses neue Gesetz trat 2007 in Kraft und konnte die
erwünschte Flexibilität ohne Qualitätseinbußen erhalten
[2], [19]. Die Universitäten nutzten die gewonnene Auto-
nomie, um ihre Studiengänge frei zu gestalten und
Schwerpunkte zu setzen oder innovative Prüfungs-Syste-
me einzuführen. Insbesonderewurden vermehrt formative
und klinisch-praktische Prüfungen eingeführt. Neue Be-
dingungen wie eine Erhöhung der Studienplatzkapazität
konnten auch flexibler angegangenwerden. Die Qualitäts-
sicherung durch das BAG wurde weiterhin gewährleistet.
Das Akkreditierungsverfahren erlaubt die Ausbildungsgän-
ge zu durchleuchten. Wertvoll ist dabei insbesondere die
Selbstreflektion der Fakultäten durch den zu erarbeiten-
den Selbstbeurteilungsbericht. Leider wurden in den
letzten beiden Akkreditierungen nicht dieselben Stan-
dards verwendet. Auch sind Gutachterteams für jede
Fakultät anders zusammengestellt.
Die eidgenössische Prüfung lässt die Outcomes der Stu-
diengänge schweizweit vergleichen und die Kompetenzen
der in die Weiterbildung zugelassenen Ärztinnen und
Ärzte zu sichern. Interessanterweise wurden keine signi-
fikante Unterschiede an der Prüfung zwischen den stark
variierende Curricula gemessen [2]. Obwohl die Beste-
hensgrenzen relativ tief angelegt sind (0-3% Misserfolge
pro Fakultät und Jahr) haben diese Examina einen sehr
hohen positiven Einfluss auf das Lernverhalten der Stu-
dierenden. Erstmals wird der gesamte Studieninhalt,
mindestens des klinischen Abschnittes, integral gelernt.
Die Umsetzung der neuen Lernziele nach Profiles bedeu-
tet für jede Fakultät einen grossen Wandel. Gut im Curri-
culumMapping integrierte Lernziele (die clinical pictures)
fielen weg, dafür müssen nun die EPA’s umgesetzt wer-
den. Profiles und insbesondere die EPA’s sind ein blosses
Rahmenwerk, kein detaillierter Gegenstandskatalog.
Damit ergibt sich ein hoher Aufwand für jede Fakultät,
daraus konkrete Ausbildungsziele abzuleiten. Es bleibt
aber auch viel Freiraum.
Ein wichtiger Faktor für die Verbesserung und Innovation
in der Lehre ist die finanzielle Abgeltung der Lehre in ei-
nem klinischen Umfeld. Auf diesen Aspekt geht die vorlie-
gende Arbeit nicht weiter ein. Der Wettbewerb im Klinik-
und Forschungsbetrieb und dieMaximierung der Leistun-
gen für die Patientenversorgung drängen die Lehraktivi-
täten an den Rand. Dies stellt für alle schweizerischen
Medizinischen Fakultäten eine erhebliche Herausforde-
rung dar.
5. Schlussfolgerung
Die Politik hat die Zuständigkeit für die medizinischen
Ausbildungen klar dem Bundesamt für Gesundheit zuge-
wiesen und nicht dem Staatsekretariat für Bildung, For-
schung und Innovation, das sonst für die universitäre
Bildung zuständig ist.
Dies erleichterte eine stringente Gesetzgebung auf natio-
naler Ebene und erlaubt eine Kohärenz zwischen Aus-,
Weiter- und Fortbildung. Innerhalb dieses Rahmens sind
es die Fakultäten, die die Freiheit und Verantwortung
haben, Studierende auszubilden. Einwichtiger förderlicher
Faktor ist der offene, institutionalisierte und kollaborative
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Austausch zwischen den Fakultäten, dem zuständigen
Bundesamt für Gesundheit und den weiteren Akteuren.
Das nationale Lizenzexamen, basierend auf dem Lernziel-
katalog Profiles, schafft einen verbindlichen Rahmen für
die Ausbildung der Ärztinnen und Ärzte. In der Ausgestal-
tung der detaillierten Lernziele haben die Fakultäten
einen hohen Spielraum, aber auch eine Unsicherheit be-
züglich der Prüfungsinhalte im Lizenzexamen. Durch die
intensive Zusammenarbeit zwischenBund und Fakultäten
besteht ein Vertrauensverhältnis, das diese Unsicherheit
aufwiegt. Zudem bestehen Erfahrungswerte aus den
letzten 10 Jahren. Trotz Veränderung des Lernzielrahmen-
werkes – ein Lernzielkatalog ist es nicht mehr – werden
sich die Lizenzexamen inhaltlich nicht tiefgreifend ändern.
Die heute bevorstehende Herausforderung, die EPA’s
welche von Profiles vorgegeben werden schweizweit ein-
zuführen, greift auf diese enge und dynamische Zusam-
menarbeit zwischen den Fakultäten und demBAG zurück.
Der über die letzten 20 Jahre neue geschaffene Rahmen
gewährleistet eine effiziente und zeitgerechte Anpassung
der medizinischen Ausbildung.
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